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Abstract
Empowerment in family and school (Eifas) is a randomised controlled trial to evaluate an early
intervention for young people, that combines standardized and effective programs mediated by teachers
and by parents. The programs draw upon skills training and self-efficacy beliefs to enhance well-being
of scholars, their parents and their teachers in the context of family and school. It therefore aims at
enhancing the positive development of young people in their closest social context. Design. The
effectiveness is tested by a pre-, post-test and follow up, control group design with random assignment
of school. Participants. At baseline 78 school classes with 82 Teachers, 794 parents and 1423 children
(Mean age: 8 years and 11 months) participated. Main outcome measures. The primary outcome
measure is smoking behaviour of studentsand the attitude towards smoking. Results. The risk of being a
smoker at follow up is significantly reduced in the intervention groups compared to the control group,
with the largest effect in the combined intervention group. Interesting changes were found also I parents
and teachers. Conclusions. Programs to empower education of young children together in family and
school have been shown to be a useful strategy to promote health and wellbeing in children, their
parents and their teachers. The combined interventions in the setting of school and in the family setting
do work compared to untreated control groups.
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Promozione della salute per bambini,  
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Il progetto “Empowerment in Family and Schools” (Eifas) ha come ca-
ratteristica principale quella di creare un vero collegamento tra teoria e pra-
tica. L’obiettivo principale di questo studio è di testarne l’efficacia. A tale 
scopo si è implementato un disegno di ricerca analogo alla ricerca medica, 
ossia una sperimentazione randomizzata e controllata.  
La valutazione del progetto ha coinvolto un alto numero di istituzioni, 
dall’università ad altri enti locali, favorendo un legame tra accademia e 
mondo professionale1. 
Diversi studi dimostrano come i problemi comportamentali tra i giova-
ni siano incrementati negli ultimi anni e costituiscano un’importante sfida 
per il futuro di chi agisce in ambito sociale ed in quello della salute (Swiss 
National Science Foundation -NFP 52-, 2003).  
I programmi di prevenzione e/o di promozione della salute attualmente 
più diffusi si sono spesso focalizzati su specifici problemi comportamentali, 
 
* Il progetto è stato finanziato dall’Ufficio Federale di Salute Pubblica (Federal Office 
of Public Health), dai Cantoni partecipanti, dalla Fondazione Jacobs, dalla Fondazione per la 
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stenti Sociali, Università di Scienze Applicate della Svizzera Nordoccidentale, dalla Scuola 
di Pedagogia dell’Università di Scienze Applicate di Zurigo. 
** University of Applied Sciences Northwestern Switzerland, School of Social Work, 
Institute Social Work and Health, Olten, Switzerland. 
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1 Le principali sono: l’Istituto di ricerca sulla famiglia e counselling dell’Università di 
Friburgo, la Scuola per Assistenti Sociali (Social Work) e la Scuola di Pedagogia, l’Univer-
sità di Scienze Applicate della Svizzera Nordoccidentale, la Scuola di Pedagogia, l’Univer-
sità di Scienze Applicate di Zurigo e l’Istituto per la prevenzione di alcol e problemi legati 
alle droghe (Swiss Institute for the Prevention of Alcohol and Drug Problems) di Losanna. 
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ad esempio sulle droghe o sull’aggressività. Inoltre, spesso vengono attuati 
quando questi comportamenti sono abbastanza cristallizzati e diffusi (Burt, 
2002), e quindi maggiormente ardui da modificare. Infine, il più delle volte 
i programmi di questo tipo agiscono solo ad un livello, quello individuale, 
ignorando gli altri livelli ecologici su cui è possibile intervenire.  
Il programma Eifas propone un approccio più ampio ed olistico al fe-
nomeno: oltre al coinvolgimento dei giovani prevede delle attività sia per i 
loro genitori, sia per i loro insegnanti.  
Tale programma è un primo passo per rendere più “salutare” l’ambiente 
scolastico e quello familiare. L’idea sottostante è che cambiamenti specifici 
dei diversi microsistemi in cui i giovani sono collocati, favoriscano un 
cambiamento nei giovani ma anche nell’intera comunità dove i giovani vi-
vono.  
In questo lavoro il riferimento principale è quello del “life skill appro-
ach”, sia per il crescente interesse rispetto a queste abilità (ci sono molti 
programmi che sono stati sviluppati secondo questo approccio negli ultimi 
anni) sia per la loro dimostrata efficacia (Botvin et al., 2003).  
Tali programmi sono prevalentemente basati sulla teoria dell’autoef-
ficacia di Bandura (1994) e hanno l’obiettivo di sviluppare risorse di coping 
individuale, promuovendo competenze personali ed interpersonali (Donald 
et al., 2002; Lattmann, Rüedi, 2003). In questo modo è possibile lavorare 
contemporaneamente su più livelli: quello individuale, direttamente modi-
ficando le competenze dei singoli, e quello sociale. Parecchi programmi 
che si sono sviluppati seguendo questo principio si sono dimostrati efficaci, 
ad esempio, nel posticipare l’inizio nell’uso di alcol e di altre droghe (Bo-
tvin et al., 1984; Botvin et al., 1980; Caplan et al., 1992; Errecart et al., 
1991; Griffin, Svendsen, 1992; Hansen et al., 1988; Werner, 1991).  
Il nostro intervento si compone di due programmi di educazione alla 
salute basati sull’approccio delle life skill:  
– il primo, chiamato “Fit for Life”, è un programma che ha come obiettivo 
il prevenire l’aggressività, lo stress, l’abuso di sostanze migliorando lo 
sviluppo della personalità. Esso è un aiuto per gli insegnanti ed è stato 
sviluppato in Germania (Ahrens-Eipper et al., 2000; Aβhauer et al., 
1999; Burow et al., 1998). È un percorso molto standardizzato, facilitato 
dall’uso di manuali molto dettagliati che indicano agli insegnanti il per-
corso da portare avanti con i propri alunni; 
– il secondo, denominato “Triple P Program: Positive Parenting Pro-
gram”, è un programma a sostegno della genitorialità e della famiglia, 
finalizzato a sviluppare conoscenze, abilità e fiducia in sé nei genitori. Il 
programma è stato sviluppato in Australia (Sanders, 1999). 
La domanda che ha guidato questo studio valutativo è stata la seguente: 
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che risultati sono possibili utilizzando contemporaneamente i due pro-
grammi? Si può individuare un effetto combinato?  
L’idea di combinare questi due interventi è nata dalla consapevolezza 
che interventi che agiscono a diversi livelli (Dishion, Kavanagh, 2000) e 
che includono il sistema familiare (Vakalahi, 2001), sono i più efficaci in 
prevenzione universale e in promozione della salute. 
Analizzando più nel dettaglio i due programmi, “Fit for Life” considera 
diversi aspetti delle “life competence”. Aiuta gli insegnanti a promuovere 
competenze psicologiche nei loro studenti, per esempio, introspezione ed 
empatia, abilità comunicative, consapevolezza corporea, stabilità, problem 
solving, pensiero critico, gestione delle emozioni negative, gestione dello 
stress, e ha un modulo specifico rivolto al fumo. 
Gli insegnanti hanno partecipato ad una formazione di 22 ore, per familia-
rizzare con il programma e con le attività da condurre con i propri studenti. Il 
programma prevedeva attività nell’arco di 12 settimane da realizzare in classe.  
L’intervento “Triple P” affronta altri temi: le abilità comunicative, 
l’incoraggiamento, il monitoring, l’eziologia di comportamenti indiscipli-
nati, gli obiettivi della genitorialità e l’osservazione sistematica del com-
portamento. 
Attraverso tale percorso, i genitori acquisiscono delle abilità di base re-
lative alla gestione di situazioni quotidiane, soprattutto quelle critiche, che 
si creano nella relazione con i propri figli. Imparano dei principi chiave per 
favorire uno sviluppo sano e per gestire i comportamenti problematici. 
Per superare gli ostacoli che in genere limitano la partecipazione a que-
sti programmi si è utilizzata la seguente procedura: ad ogni genitore veniva 
dato un manuale ed una videocassetta che illustrava le principali abilità ge-
nitoriali. Ogni famiglia riceveva una telefonata settimanale, per 10 settima-
ne consecutive. Operatori adeguatamente preparati chiamavano i genitori a 
casa, chiedevano loro se avevano trovato il tempo di leggere il testo e vede-
re la videocassetta, e in che situazioni si erano trovati in difficoltà con i loro 
figli in cui. I formatori discutevano con i genitori su come potevano reagire 
a queste difficili situazioni. 
Entrambi i programmi agiscono quindi sulle competenze e sulle abilità 
di insegnanti e genitori e promuovono possibili attività e modalità da usare 





Il campione è costituito dagli insegnanti delle scuole primarie dei Can-
toni dell’area nord occidentale della Svizzera.  
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La popolazione di riferimento consiste in più di 10.000 insegnanti, che 
hanno ricevuto informazioni sullo studio. Di questi, 130 si sono dimostrati 
interessati a partecipare allo studio. Ognuno di questi ha ricevuto informa-
zioni postali e ha partecipato a degli incontri informativi organizzati in ogni 
Cantone. Alla fine 84 insegnanti hanno dato il loro consenso informato alla 
sperimentazione del programma. Sono quindi stati creati quattro gruppi: il 
gruppo di controllo e 3 gruppi sperimentali:  
• nel gruppo di controllo non si sono realizzati interventi; 
• nel primo gruppo sperimentale è stato implementato il programma “Fit 
for Life”;  
• il secondo gruppo sperimentale ha svolto il programma “Triple P”;  
• nello stesso periodo il terzo gruppo sperimentale ha partecipato ad en-
trambi gli interventi. 
Nel settembre 2005 è stato somministrato il pre-test a tutte le scuole, 
sia sperimentali che di controllo. La sperimentazione delle attività è av-
venuta tra settembre e dicembre, nelle scuole sperimentali. Alla fine di 
dicembre 2005 si è proceduto al post-test ed infine, in aprile 2006 al fol-
low up (tab. 1). 
 
Tab. 1 – Disegno della ricerca: gruppi assegnati casualmente alle quattro condizioni, tem-
pistica del pre-test, intervento, pos-test e follow up 
  Sett. 2005 Sett.-Dic. 2005 Dic. 2005 Apr. 2006 
  Pre-test Intervento Post-test Follow up 
Gruppo di controllo  
(lista di attesa) R O  O O 
Gruppo 1  
Fit for Life R O 2Fit for Life O O 
Gruppo 2  
Triple P R O 2Triple P O O 
Gruppo 3  
Fit for Life+  
Triple P 
R O 2Fit for Life+ Triple P O O 
R: randomizzazione/scelta casuale dei gruppi; O: osservazione; 2 intervento 
 
Successivamente al follow up, i gruppi a cui mancava un intervento o 
più (gruppo di controllo, gruppo 1 e gruppo 2) hanno potuto partecipare a 
tutti gli interventi mancanti.  
Le nostre ipotesi erano di non trovare differenze tra i gruppi alla baseline, 
mentre ci aspettavamo che emergessero differenze al post-test e al follow up.  
Ipotizzavamo stabilità dei punteggi nel tempo per il gruppo di control-
lo. Per i primi due gruppi sperimentali (con una sola forma di intervento 
implementata) l’ipotesi era di un miglioramento nel post-test, ma un peg-
gioramento con il follow up: agire su un solo contesto dovrebbe favorire un 
cambiamento che però risulta poco duraturo.  
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Infine si è ipotizzato che il gruppo con due interventi contemporanei 
avrebbe ottenuto migliori risultati, grazie all’effetto combinato dei due pro-
grammi: l’azione contemporanea su più livelli dovrebbe aver reso più mar-
cato e duraturo il cambiamento.  
La valutazione è avvenuta attraverso l’utilizzo di molteplici indicatori. 
Per questo lavoro presenteremo i principali: 
a)  l’atteggiamento verso il fumo e il comportamento attuale di uso di siga-
rette;  
b)  i problemi comportamentali, misurati attraverso la scala Strengths and 
Difficulties Questionnaire SDQ (Goodman, 1997). È una scala di os-
servazione compilata dagli insegnanti e dai genitori, composta da 25 i-
tem. Nella scala vengono indicati i problemi comportamentali degli 
studenti e dei figli, rispettivamente. La scala ha dimostrato un’alta at-
tendibilità e stabilità al test-retest (r = 0,85).  
c)  la resilienza degli insegnanti, analizzata attraverso la scala Resilience 
Scale RS11 (Schumacher et al., 2004). Gli insegnanti dovevano indica-
re in quali situazioni riuscissero a dimostrare, in generale, maggior resi-
lienza. La scala è composta da 11 item, e dimostra un’elevata affidabi-
lità (α = 0,91). 
d)  una scala sulla soluzione dei problemi per i genitori: la Problem Set-
ting and Behavior Checklist VER (Sanders, Woolley, in preparation). 
Attraverso questa griglia i genitori indicavano possibili situazioni 
problematiche nella loro vita di genitori e come loro le avevano gesti-
te. La griglia era composta da 28 item ed ha mostrato un alta affidabi-
lità (α = 0,92). 
Per le analisi dei dati abbiamo calcolato le frequenze relative ed assolu-
te delle diverse misure considerate. Per le differenze tra i gruppi abbiamo 
applicato l’analisi della varianza, con fattore ripetuto (il fattore tempo, 
ANOVAR) per le variabili continue e la regressione logistica per le variabi-
li dicotomiche. Per controllare l’effetto clustering dato dalla partecipazione 
alla ricerca di classi scolastiche, i risultati sono stati controllati con le anali-
si mixed model.  
Il nostro campione è risultato composto da 82 insegnati di 78 diverse 
classi, con una mortalità pari al 18%. La loro età media era di 45 anni e 6 
mesi, ed insegnano dalla prima elementare alla prima media.  
Per i genitori, la maggior parte dei questionari è stata compilato dalle 
madri. La mortalità è stata del 26%. La maggior parte (80%) è di origine 
Svizzera, e il loro livello di educazione è comparabile alla popolazione 
svizzera generale (13,8% scuola media, 47,2% scuola professionale, 39,0% 
scuola superiore), il 90% vive con il proprio partner e l’86% è sposato.  
Il numero di studenti è di 1.423, con una mortalità molto bassa (6%). 
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Gli studenti hanno un’età compresa tra i 6 e i 12 anni, l’età media è di 8 an-





Come immaginabile, durante la nostra sperimentazione da settembre 
2005 ad aprile 2006 alcuni studenti hanno incominciato a fumare, ed altri 
hanno smesso. Quindi una delle domande poste ai giovani riguardava l’aver 
iniziato o smesso di fumare durante l’implementazione degli interventi: 44 
studenti hanno dichiarato di aver iniziato a fumare, 53 di aver smesso. 
Quello che però risulta di maggior interesse è la distribuzione di questi 
soggetti nei quattro gruppi. Nel gruppo di controllo un maggior numero di 
soggetti ha iniziato a fumare, rispetto a quelli che hanno smesso. La rela-
zione era invece opposta nei tre gruppi sperimentali: più soggetti hanno 
smesso di fumare nel gruppo con l’intervento scolastico ed in quello con 
l’intervento familiare, e la differenza tra chi ha smesso e chi ha iniziato è 
ancora più evidente nel gruppo sperimentale in cui è stata implementata la 
combinazione dei due progetti (tab. 2). 
In questo ultimo caso, infatti, 9 studenti hanno iniziato a fumare, e 17 
hanno smesso. Quindi la relazione appare opposta nei gruppi sperimentali. 
Se consideriamo questi risultati tenendo conto della numerosità del cam-
pione ci rendiamo contro di come l’aver iniziato a fumare sia un compor-
tamento molto più diffuso nel gruppo di controllo rispetto ai gruppi speri-
mentali (6% gruppo di controllo; 3,6% gruppo 1; 4,4% gruppo 2; 3,6% 
gruppo 3), mentre l’aver deciso di smettere è prevalente nel gruppo con en-
trambi gli interventi contemporaneamente (2,8% gruppo di controllo; 4,8% 
gruppo 1; 6,8% gruppo 2; 8,9% gruppo 3).  
Le stesse analisi sono state effettuate per l’atteggiamento dei soggetti 
nei confronti del fumo. È stato chiesto ai ragazzi: «pensi che fumare sia 
bello (figo)?». Alcuni studenti hanno incominciato a mostrare un atteggia-
mento positivo nei confronti del fumo, mentre altri, come prevedibile, han-
no modificato il loro atteggiamento, diventando più critici nei confronti di 
questo comportamento. 
Questo cambiamento in positivo è avvenuto soprattutto nei ragazzi che 
hanno ricevuto l’intervento sul piano scolastico. L’incremento di un atteg-
giamento positivo nei confronti del fumo è più alto nel gruppo di controllo, 
rispetto ai gruppi sperimentali. Quindi i risultati ottenuti sembrano indicare 
che i giovani dei gruppi sperimentali mostrano una minor propensione ad 
assumere atteggiamenti positivi verso il fumo. Comunque, l’essere passati 
da un atteggiamento positivo ad uno negativo appare meno frequente nel 
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gruppo “Triple P”, che ha avuto solamente l’intervento a livello familiare. 
Questo può essere dovuto al fatto che nell’intervento familiare non si trat-
tava direttamente il tema del fumo (tab. 2). 
 
Tab. 2 – Tavola di Contingenza relativa a: a. fumare sigarette per gruppo, b. atteggiamento 
verso il fumo da parte degli studenti (include le statistiche della regressione logistica) 
a. Fumatori Post  
     Follow up 
Regressione logistica 
no sì 
0 Gruppo di controllo 
No N 209 15  Exp(B) CI- CI+ p % riga 93,3% 6,7% Gruppo di controllo riferimento    
Sì N 7 19 Fit For Life 0,44 0,22 0,88 0,020 % riga 26,9% 73,1% Triple P 0,44 0,22 0,89 0,022 
1 Fit For Life 
No N 221 9 Fit For Life + Triple P 0,33 0,15 0,72 0,005 % riga 96,1% 3,9% Età 0,77 0,61 0,96 0,021 
Sì N 12 8 Post 17,91 10,38 30,89 <0,001 % riga 60,0% 40,0%      
2 Triple P 
No N 214 11      % riga 95,1% 4,9%      
Sì N 17 8      % riga 68,0% 32,0%      
3 Fit For Life + Triple 
P 
no N 159 7      % riga 95,8% 4,2%      
sì N 17 9      % riga 65,4% 34,6%      
Totale 
no N 803 42      % riga 95,0% 5,0%      
sì N 53 44      % riga 54,6% 45,4%      
b. Atteggiamento verso  
il fumo Post  
      Follow up 
Regressione logistica 
no sì 
0 Gruppo di controllo 
no N 181 25  Exp(B) CI- CI+ p % riga 87,9% 12,1% Gruppo di controllo riferimento    
sì N 22 25 Fit For Life 0,65 0,39 1,08 0,096 % riga 46,8% 53,2% Triple P 0,64 0,36 1,12 0,120 
1 Fit For Life 
no N 192 18 Fit For Life + Triple P 0,57 0,31 1,05 0,070 % riga 91,4% 8,6% età 0,88 0,75 1,04 0,144 
sì N 25 16 Post 7,27 4,68 11,29 <0,001 % riga 61,0% 39,0%      
2 Triple P 
no N 218 18      % riga 92,4% 7,6%      
sì N 9 5      % riga 64,3% 35,7%      
3 Fit For Life + Triple 
P 
no N 150 14      % riga 91,5% 8,5%      
sì N 16 10      % riga 61,5% 38,5%      
Totale 
no N 741 75      % riga 90,8% 9,2%      
sì N 72 56      % riga 56,3% 43,8%      
 
Gli insegnanti hanno evidenziato differenze marcate tra pre-test, post-
test e follow up nel valutare i loro studenti: in particolare hanno sottolineato 
un decremento delle difficoltà degli studenti col passare del tempo, in tutti i 
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gruppi. Quindi, anche nel gruppo di controllo gli studenti sembravano avere 
sempre meno difficoltà alla fine della sperimentazione confrontandoli con 
l’inizio, sebbene con loro non fosse stato messo in atto nessuna iniziativa. 
Comunque l’esito migliore è stato ottenuto con l’intervento familiare e con 
la combinazione dei due interventi (tab. 3). 
Anche i genitori avevano la possibilità di evidenziare possibili diffe-
renze riscontrate nel comportamento dei loro figli: nessuna differenza signi-
ficativa è emersa tra il gruppo di controllo e quello con il solo intervento 
scolastico. In questi due gruppi non si evidenziavano miglioramenti né 
peggioramenti col passare del tempo. Invece, nel gruppo “Triple P” e 
nell’intervento combinato si è evidenziata una significativa riduzione di dif-
ficoltà tra pre e post-test, e questo è risultato stabile al follow up (tab. 3). 
I dati sulla resilienza degli insegnanti hanno evidenziato un forte cam-
biamento nel tempo. Gli insegnanti del gruppo di controllo si sono sentiti 
meno in grado di affrontare le difficoltà e gli stressor al follow up, rispetto 
a prima. Questo potrebbe essere dipeso anche dal fatto che hanno sentito 
che molti dei loro colleghi avevano partecipato al programma “Fit for 
Life”, mentre loro stavano ancora aspettando che venisse loro applicato 
(tab. 4). 
 Nei gruppi sottoposti ai singoli interventi la differenza nel tempo non 
risulta significativa, ma nel gruppo con intervento combinato gli insegnanti 
evidenziano un rafforzamento della resilienza nel tempo. 
Infine, relativamente alla valutazione dei genitori rispetto alla griglia 
sui comportamenti problematici, non si evidenziano differenze tra il gruppo 
di controllo e quello con il solo intervento scolastico, mentre i genitori han-
no sottolineato di sentirsi più sicuri nell’affrontare e gestire momenti di dif-
ficoltà nei gruppi che includevano l’intervento a loro rivolto (tab. 5). 
Quindi, per riassumere i risultati, il comportamento di uso di sigarette 
può essere fortemente modificato con il nostro intervento: in particolar mo-
do la tendenza ad iniziare a fumare può essere bloccata, ed addirittura in-
vertita. Questo risultato appare molto rilevante, sia per il suo significato sta-
tistico che per quello pratico. Inoltre, sia gli insegnanti che i genitori hanno 
evidenziato meno comportamenti problematici nei loro figli, sottolineando 
un cambiamento, misurato oggettivamente da rilevatori indipendenti, gene-
ralizzabile a diversi contesti di vita. Infine, sia gli insegnanti che i genitori 
hanno evidenziato un miglioramento nella loro resilienza e nei loro com-
portamenti a seguito degli interventi a loro rivolti, e, soprattutto, dell’in-
tervento combinato: questo ha indicato non solo un cambiamento nel target 
di interesse, gli studenti, ma anche nelle figure a loro più vicine. Può quindi 
essere considerata una modificazione non solo a livello individuale ma an-
che a microlivello. Il fatto che sia il programma combinato ad ottenere i ri- 
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Tab. 3 – Medie, deviazioni standard e frequenze di soggetti suddivisi per tempo e gruppo re-
lative alla valutazione di insegnanti e di genitori (SDQ) del comportamento degli studenti 
(include le statistiche del General Linear Modeling a e della Mixed Model Analysis b) 


















i 0 Gruppo di controllo 
M 2,41 2,47 2,52 Gruppo 3,266 3,1238 0,021a 
ds 0,40 0,39 0,36 Tempo 36,560 2,1237 <0,001 a 
N 303 303 303 Gruppo * tempo 2,751 6,2476 0,011 a 
1 Fit For Life  
M 2,40 2,48 2,44     
ds 0,44 0,43 0,41 Intercetta 16496,120 1,75,929 <0,001 b 
N 317 317 317 Gruppo 1,492 3,87,678 0,222 b 
2 Triple P 
M 2,40 2,46 2,47 Tempo 42,619 2,2666,181 <0,001 b 
ds 0,40 0,38 0,37 Gruppo * tempo 1,974 6,2661,374 0,066 b 
N 357 357 357     
3 Fit For Life + Triple P 
M 2,49 2,53 2,55     
ds 0,41 0,41 0,40     
N 265 265 265     
Totale 
M 2,42 2,48 2,49     
ds 0,41 0,40 0,38     





















0 Gruppo di controllo 
M 1,42 1,39 1,35 Gruppo 4,863 3,1238 <0,001 a 
ds 0,34 0,35 0,31 Tempo 27,202 2,1237 <0,001 a 
N 303 303 303 Gruppo * tempo 2,287 6,2476 0,033 a 
1 Fit For Life  
M 1,42 1,42 1,40     
ds 0,33 0,36 0,33 Intercetta 8528,289 1,74,111 <0,001 b 
N 317 317 317 Gruppo 2,04 3,84,822 0,114 b 
2 Triple P 
M 1,37 1,34 1,31 Tempo 26,57 2,2687,032 <0,001 b 
ds 0,30 0,31 0,29 Gruppo * tempo 2,13 6,2682,143 0,047 b 
N 357 357 357     
3 Fit For Life + Triple P 
M 1,38 1,33 1,31     
ds 0,32 0,29 0,30     
N 265 265 265     
Totale 
M 1,40 1,37 1,35     
ds 0,33 0,33 0,31     
















0 Gruppo di controllo 
M 2,51 2,51 2,56 Gruppo  3,641 3,555 0,013 a 
ds 0,30 0,32 0,28 Tempo 13,842 2,554 <0,001 a 
N 140 140 140 Gruppo * tempo 1,293 6,1110,000 0,258 a 
1 Fit For Life  
M 2,44 2,46 2,49     
ds 0,33 0,34 0,34 Intercetta 50793,332 1,59,839 <0,001 b 
N 166 166 166 Gruppo  2,556 3,62,789 0,063 b 
2 Triple P 
M 2,54 2,58 2,58 Tempo 13,031 2,1333,515 <0,001 b 
ds 0,28 0,27 0,25 Gruppo * tempo 2,193 6,1332,713 0,041 b 
N 126 126 126     
3 Fit For Life + Triple P 
M 2,46 2,54 2,54     
ds 0,29 0,26 0,29     
N 127 127 127     
Totale 
M 2,48 2,52 2,54     
ds 0,30 0,31 0,30     

















ri 0 Gruppo di controllo 
M 1,40 1,39 1,38 Gruppo  0,970 3,555 0,406 a 
ds 0,29 0,30 0,32 Tempo 24,887 2,554 <0,001 a 
N 140 140 140 Gruppo * tempo 3,878 6,1110,000 0,001 a 
1 Fit For Life  
M 1,45 1,43 1,42     
ds 0,30 0,31 0,30 Intercetta 15934,870 1,47,723 <0,001 b 
N 166 166 166 Gruppo  1,029 3,50,246 0,388 b 
2 Triple P 
M 1,48 1,36 1,36 Tempo 17,508 2,1318,065 <0,001 b 
ds 0,30 0,26 0,23 Gruppo * tempo 3,787 6,1317,261 0,001 b 
N 126 126 126     
3 Fit For Life + Triple P 
M 1,45 1,37 1,36     
ds 0,30 0,30 0,30     
N 127 127 127     
Totale 
M 1,44 1,39 1,38     
ds 0,30 0,29 0,29     
N 559 559 559     
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sultati migliori, anche su genitori ed insegnanti fa riflettere su una vera e 
propria modificazione congiunta dei contesti di vita. 
 
Tab. 4 – Medie, deviazioni standard e frequenze relative alla resilienza degli insegnanti per 
gruppo e tempo (include la statistica ANOVAR) 














0 Gruppo di controllo 
M 5,77 5,76 5,29 Gruppo 1,821 3,66 0,152 
ds 0,46 0,69 1,14 Tempo 2,443 2,65 0,095 
N 16 16 16 Gruppo * tempo 2,601 6,132 0,020 
1 Fit For Life  
M 5,89 6,12 5,89     
ds 0,66 0,61 0,67     
N 18 18 18     
2 Triple P 
M 5,80 5,72 5,78     
ds 0,50 0,51 0,56     
N 20 20 20     
3 Fit For Life + Triple P 
M 5,86 6,05 6,10     
ds 0,73 0,59 0,62     
N 16 16 16     
Totale 
M 5,83 5,91 5,77     
ds 0,58 0,61 0,80     
N 70 70 70     
 
 
Tab. 5 – Medie, deviazioni standard e frequenze di soggetti suddivisi per tempo e gruppo re-
lative alla “problem setting and behaviour checklist” compilata dai genitori (include le sta-
tistiche del General Linear Modeling a e della Mixed Model Analysis b) 
 Gruppo 




















0 Gruppo di controllo 
M 3,23 3,25 3,30 Gruppo 5,561 3,553 0,001a 
ds 0,40 0,42 0,41 Tempo 90,456 2,552 <0,001a 
N 140 140 140 Gruppo * tempo 10,379 6,1106 <0,001a 
1 Fit For Life  
M 3,17 3,25 3,26     
ds 0,40 0,38 0,40  52089,623 1,53,163 <0,001b 
N 166 166 166  7,720 3,55,482 <0,001b 
2 Triple P 
M 3,17 3,43 3,45  82,343 2,1310,516 <0,001b 
ds 0,43 0,40 0,39  9,603 6,1309,870 <0,001b 
N 125 125 125     
3 Fit For Life + Triple P 
M 3,21 3,44 3,47     
ds 0,39 0,38 0,36     
N 126 126 126     
Totale 
M 3,19 3,33 3,36     
ds 0,40 0,41 0,40     





Il programma che combina un intervento implementato a livello di 
scuola ed uno a livello familiare funziona molto meglio, nei vari indicatori 
considerati, rispetto al gruppo di controllo. L’iniziazione al fumo e l’atteg-
giamento positivo verso l’uso di sigarette risultano ridotti.  
Il trend evidenziato relativamente all’iniziare a fumare può quindi esse-
re rovesciato: solo 9 studenti hanno iniziato a fumare nel gruppo sperimen-
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tale che prevedeva entrambi gli interventi “Fit for Life + Triple P” rispetto 
a 19 nel gruppo di controllo, ed il fumo appare meno positivo agli occhi dei 
ragazzi che hanno partecipato agli interventi. 
L’effetto evidenziato nel comportamento di fumo è maggiore di quello 
atteso, perché sappiamo come il fumare non sia un comportamento facil-
mente modificabile soprattutto in un’età tanto precoce, dove il comporta-
mento di fumo in generale ha una prevalenza molto ridotta (circa il 15% di-
cono di aver provato a fumare). 
La superiorità in termini di efficacia dell’intervento combinato, rispetto 
ai singoli interventi, soprattutto a quello familiare, è stato evidenziato in 
molti indicatori. Sebbene non si possa parlare di un effetto additivo dei due 
interventi, appare chiaro come risulti più efficace lavorare contemporanea-
mente su più contesti. Anche se gli interventi effettuati contemporaneamen-
te dimostrano risultati più interessanti, il progetto mostra anche la necessità 
di lavorare con le famiglie per sostenere la genitorialità. 
Ci sono comunque alcuni limiti nel nostro lavoro che devono essere 
considerati: 
• l’ampia variabilità di età negli studenti può essere considerata un osta-
colo: restringere la fascia d’età a cui la sperimentazione era rivolta po-
trebbe essere preferibile, soprattutto per comprendere meglio i cam-
biamenti favoriti dal progetto. Nonostante questo, aver trovato risultati 
significativi appare particolarmente interessante, vista la diversa età del 
target coinvolto.  
• non tutti gli insegnanti contattati si sono dimostrati interessati al proget-
to: è molto difficile capire se questo sia un disinteresse per la metodo-
logia proposta o se sia stato causato da altri fattori contingenti. Nono-
stante questo, una volta che gli insegnanti hanno dato la loro disponibi-
lità l’abbandono del progetto è stato molto basso. 
• coinvolgere genitori non svizzeri e motivarli a partecipare è stato molto 
difficile, nonostante le informazioni date ed i materiali (il manuale e le 
videocassette), così come i questionari, fossero stati tradotti nelle lin-
gue principali. Nonostante questo sforzo è stato molto difficile include-





I programmi volti a rafforzare l’educazione degli studenti attraverso in-
terventi sia a casa che a scuola hanno dimostrato di essere una strategia ef-
ficace per promuovere la salute ed il benessere nei ragazzi, ma anche nei 
genitori e negli insegnanti. Questa sperimentazione è la prima a dimostrare, 
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in modo sperimentalmente rigoroso, l’effetto dell’approccio combinato, 
confrontandolo contemporaneamente con un gruppo di controllo e con due 
gruppi sperimentali. In tutti gli aspetti considerati l’intervento combinato si 
è dimostrato più efficace rispetto a quelli singoli. Abbiamo anche riscontra-
to un bisogno forte in entrambi i contesti per questo tipo di iniziative, evi-
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